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RESUMEN 
La cirugía de revascularización miocárdica es una opción terapéutica eficiente, pero que no excluye 
la aparición de nuevos eventos cardíacos como el infarto de miocardio. Esta complicación implica 
mayor deterioro de la salud de estos pacientes, incremento del riesgo de mortalidad, morbilidad y 
de los gastos en la atención. Todavía se discute sobre los factores de riesgo asociados al problema 
por lo que identificarlos en nuestra realidad puede permitir mejorar la vigilancia y el seguimiento 
de estos pacientes. Objetivo: Evaluar los factores de riesgo de infarto agudo de miocardio en 
portadores de bypass aortocoronario, atendidos en el Hospital Base Almanzor Aguinaga Asenjo, 
en el período 2006 – 2015. Materiales y métodos: Cohorte retrospectiva. Se utilizó una ficha de 
recolección de datos elaborada por los autores, aplicada a las historias clínicas de los portadores. 
Resultados: De 331 portadores de bypass aortocoronario, el 20,5% tuvo infarto de miocardio. En 
el 50% se obstruyó el injerto coronario. La obesidad demostró ser un predictor de mayor riesgo 
(HR: 3,37 IC 95%: 1,94 – 5,87, p<0,001), al igual que la diabetes mellitus (HR: 2,55 IC 95%:1,42-
4,56, p=0,002), además el infarto antes de la cirugía (HR:2 IC 95%:1,12-3,56, p=0,019); la 
revascularización incompleta (HR:3,02 IC 95%:1,49-6,10, p=0,002) y la hemorragia 
intraoperatoria severa (HR:4,09 IC 95%:1,64-10,19, p=0,002) fueron también factores principales 
para presentar un infarto en los portadores. Conclusiones: La revascularización incompleta y la 
hemorragia intraoperatoria severa se asocian a mayor riesgo de infarto de miocardio en portadores 
de bypass aortocoronario. 
 
Palabras clave: infarto agudo de miocardio, pronóstico, puente de arteria coronaria (Fuente: Decs) 
 
  
 
 
 
 
ABSTRACT 
Myocardial revascularization surgery is an efficient therapeutic option, but it does not exclude the 
appearance of new cardiac events such as myocardial infarction. This complication implies greater 
deterioration of the health of these patients, increased risk of mortality, morbidity and of the 
expenses in the care. The risk factors associated with the problem remain unclear, so identifying 
them in our reality may allow us to improve the surveillance and follow-up of these patients. 
Objective: To evaluate the risk factors of acute myocardial infarction in patients with 
aortocoronary bypass, treated at the Base Almanzor Aguinaga Asenjo Hospital, in the period 2006-
2015. Materials and methods: Retrospective cohort. A data collection form prepared by the 
authors was used, applied to the medical records of the carriers. Results: Of 331 carriers of 
aortocoronary bypass, 20.5% had myocardial infarction, 50% of bypass carriers suffered coronary 
graft obstruction. Obesity proved to be a predictor of higher risk (HR: 3.37 IC 95%: 1.94 - 5.87, p 
<0.001), as well as diabetes mellitus (HR: 2.55 IC 95%: 1.42 -4.56, p = 0.002), in addition to the 
infarction before surgery (HR: 2 95% CI: 1.12-3.56, p = 0.019), incomplete revascularization (HR: 
3.02 IC 95% : 1.49-6.10, p = 0.002) and severe intraoperative haemorrhage (HR: 4.09 95% CI: 
1.64-10.19, p = 0.002) were also major factors to present a myocardial infarction in the future. 
Conclusions: Incomplete revascularization and severe intraoperative hemorrhage are associated 
with an increased risk of myocardial infarction in patients with aortocoronary bypass. 
 
Key words: myocardial infarction, prognosis, coronary artery bypass (Source: Mesh) 
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I. INTRODUCCIÓN  
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de defunción en todo el mundo, según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS). En el 2012 fallecieron 17,5 millones de personas por 
enfermedades cardiovasculares, que representa un 30% de las defunciones registradas en el mundo. 
De estas muertes 7,4 millones se debieron a cardiopatías coronarias, afectando principalmente a 
países de ingresos bajos y medios (1). 
El mayor aumento de la mortalidad prematura atribuible a las enfermedades cardiovasculares en 
los últimos 20 años se registró en Asia y en partes de América Latina. En el Perú, la tasa de 
mortalidad por enfermedad cardiovascular fue de 143 por 100 000 en el año 2013. Las tasas más 
altas se observan en países más ricos como Uruguay, Argentina y Brasil, pero también se vieron 
en un país menos rico como Cuba (2). 
En nuestro país, de todas las muertes prematuras en el 2010, el 15% fueron causadas por 
enfermedades cardiovasculares, dentro de las cuales el 31% correspondieron a enfermedad 
coronaria isquémica, predominando el sexo masculino con un total de 5455 muertes prematuras, 
frente al sexo femenino con 3370 muertes prematuras (3). 
De acuerdo a la carga de enfermedad, al 2012, las enfermedades cardiovasculares causaron la 
pérdida de 457 992 años de vida saludables (AVISA), siendo 7,9% del total; 15,2 AVISA por mil 
habitantes, de estos el 56,2% fue por muerte prematura y el 43,8% restante por discapacidad. Sólo 
las enfermedades isquémicas determinaron aproximadamente 70 000 AVISA, casi en su totalidad 
por muerte prematura. Llegando a ocupar el primer lugar como causa de AVISA en mayores de 45 
años (4). 
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La cirugía de revascularización miocárdica es buena una opción terapéutica para pacientes con 
cardiopatía isquémica multiarterial severa, que ha demostrado eficacia en determinados grupos de 
pacientes (5). Sin embargo, esta terapia no excluye la aparición de nuevos eventos cardíacos 
adversos, teniendo como principal al infarto agudo de miocardio. Varios autores señalan la 
recurrencia de este evento como un indicador de deterioro del injerto (6–8). 
El riesgo en una segunda operación es mayor que el de la primera y sus resultados menos 
alentadores. Algunos autores han determinado la asociación de ciertos factores de riesgo con la 
recurrencia de este evento, sin embargo, todavía continúan en discusión (9). Al abordar este 
problema, se debe poner mayor énfasis a la identificación y prevención, evaluando estos factores 
en nuestra realidad y realizando mayor vigilancia de los parámetros terapéuticos. Por lo que nos 
cuestionamos ¿cuáles son los factores de riesgo del infarto de miocardio en pacientes portadores 
de bypass aortocoronario atendidos el hospital base Almanzor Aguinaga Asenjo durante 2006-
2015? 
La aparición de esta complicación implica mayor deterioro de la salud de estos pacientes, 
incremento del riesgo de mortalidad, morbilidad, y de los gastos en la atención. 
Al día de hoy, las cirugías de revascularización miocárdica se realizan con mayor frecuencia en 
nuestro medio, por lo que, teniendo un mayor número de portadores de bypass sin adecuada 
vigilancia, podría subestimarse el número de eventos cardíacos adversos, con el consecuente 
incremento de los gastos en la atención que esto implica. No se han encontrado datos nacionales ni 
locales. Frente a esto, es importante caracterizar a la población y tener en cuenta que, la 
identificación de los factores de riesgo podría ayudarnos a prevenir un exceso de complicaciones.  
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Para resolver la cuestión planteada, se evaluarán los factores de riesgo probables asociados al 
infarto agudo de miocardio en portadores de bypass aortocoronario. Primero, se determinará la 
incidencia del evento, en segundo lugar, se evaluará si el tipo de injerto aortocoronario está 
asociado, y si los factores tanto transoperatorios como complicaciones postoperatorias están 
asociadas al infarto agudo de miocardio en esta población. 
 
II. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 
 1.      ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
A nivel local y nacional, no se encontraron reportes sobre la frecuencia de este evento ni sobre sus 
factores de riesgo en esta población de pacientes portadores de bypass aortocoronario. 
Un estudio realizado en Alemania, puso en evidencia múltiples factores de riesgo asociados al 
evento isquémico, dentro de los cuáles, los más importantes están relacionados con condiciones 
trans-operatorias. Los más relevantes fueron que la cirugía haya sido de urgencia, el tiempo de 
pinzamiento aórtico superior a los 100 minutos, el infarto en la semana previa y la revascularización 
previa, tiempos operatorios prolongados, tiempo de circulación extracorpórea superior a 180 
minutos, reintervención y revascularización combinada con otra cirugía cardiaca (10). 
Quist clasificó el infarto relacionándolo con diferentes mecanismos, de acuerdo al intervalo 
transcurrido entre la cirugía y la aparición de los síntomas. El infarto precoz lo relacionó a la 
revascularización incompleta en pacientes con afectación coronaria difusa, existencia de estenosis 
distal al sitio de la inserción del injerto, estenosis en las bocas anastomóticas, trauma mecánico de 
la pared del injerto durante su manipulación, inserción a un vaso erróneo, espasmo o trombosis del 
injerto, y presencia de una arteria intramiocárdica inaccesible (11). 
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Según Spray T., el infarto a los 6 meses de la intervención puede deberse a estenosis de las bocas 
anastomóticas, y entre los 6 y 24 meses a estenosis u oclusión de la luz secundaria a fibroplasia 
intimal de la pared del injerto, favorecida por factores como: estenosis severa distal a la inserción 
del injerto, inserción del injerto en un segmento con una placa, trombo o disección, tensión del 
injerto venoso (12). 
Teixeira considera que la lesión de estos injertos puede causar un síndrome coronario agudo en el 
50% de los pacientes. En su estudio, se analizaron 55 injertos venosos, 54,2% tenían oclusiones 
totales y la mayoría de las lesiones se encontraban en el ostium y segmentos proximales. Respecto 
a los injertos arteriales, se analizaron un total de 30 injertos, de los cuales, en 6 solamente se 
identificaron lesiones ateroscleróticas significativas, y en la mitad de estos había oclusiones totales. 
Además, refiere que los portadores evolucionan peor después de sufrir un infarto agudo de 
miocardio (7).  
A partir del primer año, la incidencia de recurrencia de estos eventos es de 5% en pacientes al año 
(6).  Según Greenson, hasta el 49% de pacientes con antecedentes de complicaciones postoperatorias 
tienen eventos cardíacos adversos incluyendo el infarto agudo de miocardio, a los 2 años de la 
operación de revascularización miocárdica (13). Peduzzi, a los 10 años de seguimiento, reportó que 
110 (33%) de 332 pacientes infartados sometidos a tratamiento quirúrgico sufrieron nuevamente 
infarto agudo de miocardio que pudo ser o no fatal. Un total de 141 infartos ocurrieron, de los 
cuales 25 (18%) fueron fatales. La incidencia acumulada de nuevos infartos fue de hasta 36% (8). 
Fitzgibbon menciona que estos infartos ocurren como consecuencia de una estenosis venosa, según 
sus hallazgos, refiere que el 90-95% de los injertos de arteria mamaria interna izquierda permanece 
aún permeable 10 años después de la cirugía, mientras que el 70% de las venas estaban ocluidas o 
presentaban una estenosis severa (14). 
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Según Eagle, el fallo del injerto venoso es la mayor causa de la recurrencia de eventos cardíacos 
isquémicos y nuevos infartos de miocardio, así como de la necesidad de nuevas intervenciones de 
revascularización miocárdica (15). 
En estudios angiográficos se ha observado que aproximadamente una cuarta parte de los injertos 
venosos tienen lesiones significativas o están ocluidos dentro del primer año de la intervención y 
más de la mitad lo están a los 10 años, necesitando entre el 5 al 15% de los pacientes una nueva 
revascularización (14). 
 
2.      BASES TEÓRICO – CIENTÍFICAS 
La enfermedad cardiovascular es el proceso patológico (generalmente aterosclerosis) que 
afecta toda la circulación arterial, no sólo las arterias coronarias. Los accidentes cerebrovasculares, 
los ataques isquémicos transitorios, la angina de pecho, el infarto de miocardio, la claudicación y 
la isquemia crítica de los miembros son manifestaciones de enfermedades cardiovasculares (16).  El 
riesgo de padecerlas es aumentado por diversos factores, los cuales pueden ser controlados, tratados 
o modificados. 
Sheifer (17), citado por Wilson (16) reportó que los factores de riesgo coronario de las personas 
con enfermedades cardiovasculares específicamente en infarto de miocardio (IMA) previamente 
no reconocido se asocian con mayor tendencia a dos factores: la hipertensión y la diabetes mellitus. 
Kannel (18), citada por Wilson (16) evaluó la incidencia de la población hipertensa con infarto 
no reconocido y reconocido, siendo la fracción no detectada sustancialmente mayor en hipertensos 
que en personas normotensas. Entre las personas con hipertensión moderada a grave (> 160/95 
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mmHg) que sufrieron IMA, el infarto no fue reconocido en el 48% de las mujeres y el 32% de los 
hombres. Esta predisposición hipertensiva persistió incluso cuando se excluyeron pacientes con 
diabetes, terapia antihipertensiva e hipertrofia ventricular izquierda.  
Por otro lado, la diabetes mellitus fue confirmada por el estudio de Framingham como un 
factor de riesgo para el infarto silencioso, pero parecía que sólo se aplicaban en los hombres. La 
fracción de IMA no reconocido en ellos era más del doble que en los que no tenían diabetes (39% 
frente a 18%); en comparación, las mujeres con diabetes en este estudio fueron menos propensas a 
un IMA no reconocido (19). 
La cardiopatía coronaria isquémica es una de las patologías más importantes de las 
enfermedades cardiovasculares y su frecuencia sigue en incremento actualmente. Asimismo, es 
causa de morbimortalidad en la población; de acuerdo con la presentación de cada paciente y con 
las guías de tratamiento actual, se debe valorar el tratamiento ideal para cada situación. (20). 
La cirugía de revascularización coronaria (CABG, por sus siglas en inglés) se define como 
aquella cirugía a corazón abierto en la que una sección de un vaso sanguíneo se injerta de la aorta 
a la arteria coronaria para bypasear la sangre que no fluye por la sección bloqueada de dicha arteria 
en caso de la cardiopatía isquémica, con la finalidad de mejorar el suministro de sangre al corazón 
(21).  
Para las decisiones y recomendaciones sobre la revascularización, las guías de ACC / AHA 
(Colegio Americano de Cardiología/ Asociación Americana del corazón), publicadas en 2011, 
definen la estenosis significativa con un estrechamiento del diámetro ≥70% (≥50% para la Arteria 
coronaria principal izquierda (CAD)). El CABG se puede realizar para mejorar los síntomas y / o 
mejorar la supervivencia, con este último generalmente se da un mayor peso al seleccionar un 
procedimiento. Las pautas señalan que, en las discusiones sobre las opciones, el paciente debe 
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entender claramente el objetivo del procedimiento (alivio de los síntomas, supervivencia mejorada, 
o ambos) antes de tomar una decisión (22). 
Varias de las indicaciones de la cirugía de revascularización miocárdica para la mejoría de 
los síntomas son la estenosis significativa y angina a pesar de la terapia médica y en pacientes con 
efectos adversos en su medicación. Asimismo, se puede considerar buen candidato a aquel con 
intervencionismo coronario percutáneo de tres vasos complejos con o sin afección de la arteria 
descendente anterior izquierda (LAD) proximal (21,22). 
Para la selección de conducto de injerto de bypass, se recomienda como primera opción a la 
arteria mamaria interna izquierda (LIMA) para derivar la arteria LAD. En caso no esté disponible 
el LIMA o no es adecuado como conducto de derivación se utiliza la arteria mamaria interna 
derecha, para luego considerar a la injerto arterial ( ITA o arteria radial derecha) en pacientes 
apropiados (22). 
Cuando es anatómica y clínicamente adecuado, el uso de una segunda arteria mamaria interna 
para injertar la circunfleja izquierda o la coronaria derecha es razonable para mejorar la 
supervivencia y disminuir la probabilidad de reintervención. Esto se compara con el riesgo 
ligeramente aumentado de infecciones de la herida esternal profunda en diabéticos u obesos 
mórbidos. En una estenosis ≥ 90% de la arteria coronaria derecha es indicativa para injerto arterial 
(22). 
Para reducir el riesgo de infección esternal con arterías torácicas internas bilaterales, se deben 
considerar los injertos esqueletizados, se recomienda el abandono del hábito de fumar, se debe 
considerar el control de la glucemia y se puede considerar una estabilización esternal mejorada. En 
el caso de la arteria gastroepiploica derecha puede ser considerada en pacientes con opciones de 
conducto deficientes o como complemento de una revascularización arterial más completa. El uso 
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de injertos arteriales debe ser una parte de la discusión del equipo cardíaco para determinar el 
enfoque óptimo para cada paciente (22). 
Uno de los factores de riesgo como la diabetes mellitus presente usualmente en la población 
con enfermedad cardiovascular sometida a revascularización, el ACC / AHA recomienda esta 
terapia para mejorar la supervivencia en estos pacientes, particularmente con el uso de la arteria 
mamaria interna izquierda. Sin embargo, el uso de arterias mamarias internas bilaterales se asocia 
con un mayor riesgo de infección y debe considerarse sólo cuando el beneficio supera el riesgo 
aumentado (22). 
Otro factor de riesgo estudiado es la insuficiencia renal, en consideración la ACC/ AHA 
menciona que la cirugía de revascularización coronaria es razonable para mejorar la supervivencia 
de los pacientes con estenosis de la arteria coronaria izquierda ≥ 50% y aliviar los síntomas 
resistentes a la terapia médica en pacientes con estenosis ≥ 70% en tres vasos mayores o en la 
arteria proximal de la DA más un vaso mayor. Sin embargo, la cirugía de revascularización 
coronaria no debe realizarse en pacientes con enfermedad renal terminal cuya esperanza de vida es 
limitada debido a afecciones no cardíacas (22). 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 
1. Tipo de estudio y diseño de investigación: Cohorte retrospectiva 
2. Población y muestra: 
La población de estudio estuvo conformada por todos los portadores de bypass aortocoronario, que 
son aquellos pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica en el hospital Base 
Almanzor Aguinaga Asenjo (centro de referencia cardiológico de la región norte) durante el 
período 2006-2015. Nuestra unidad de análisis fueron las historias clínicas de estos portadores de 
bypass aortocoronario. 
Estudio censal. Se contó con 486 pacientes portadores de bypass aortocoronario en el período 2006 
– 2015, según el área de Informática y tecnología del hospital. Se incluyeron a todos los pacientes 
que salieron vivos de la cirugía de revascularización miocárdica en el Hospital Base Almanzor 
Aguinaga Asenjo, durante el periodo 2006-2015, considerándolos como portadores del puente 
coronario 
3. Técnica e instrumentos de recolección de datos 
Se identificó a los portadores de bypass aortocoronario mediante una base de datos, obtenida del 
área de Informática (operados en el 2006 y 2007) y del área de Epidemiología (operados del 2008 
al 2015), utilizando los códigos de operación de bypass aortocoronario: Uso de Injerto 
venoso(A33510); Uso de Injerto venoso DO(A33511) Uso de Injerto venoso TR(A33512); Uso de 
injerto venoso CU(A33513); Uso de injerto Venoso CI(A33514); Uso de injerto venoso 
SE(A33516); Uso de Injerto Arterial(A33517); Uso de dos Injertos(A33518); Uso de tres injertos 
venosos y un arterial(A33519); Usando injerto arterial(A33533); Uso de dos injertos 
arteriales(A33534); Uso de tres injertos arteriales(A33535); Uso de cuatro o más injertos(A33536).  
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Inicialmente, se obtuvo una lista con un total de 486 operados. Posteriormente, se obtuvieron los 
datos de los pacientes de la Unidad de Archivo Médico, del área de Archivos Pasivos y de 
Fallecidos.  
Se revisaron historias clínicas de todos los pacientes desde la fecha de operación hasta el momento 
del infarto o, en caso no presentarlo, hasta la censura. Para completar datos ausentes, se revisaron 
fichas de anestesia y fichas de perfusión, almacenados en sala de operaciones, servicio de 
Anestesiología, Unidad de tratamiento intermedio coronario (UTIC) y servicio de Cirugía de Tórax 
y Cardiovascular. Además, se ingresó al sistema de red local para obtener los ingresos, egresos y 
diagnósticos de los pacientes.  
Se consideró infarto miocardio en el portador cuando el evento se registró después de la 
intervención quirúrgica, incluyendo a aquellos que presentaron infarto en el postoperatorio. Las 
variables clínicas fueron recolectadas de la información básica de la historia clínica inicial, así 
como también de la ficha de riesgo quirúrgico cardiológico. En el caso de la variable 
hipercolesterolemia, cuando no se encontró registrado, se revisaron los análisis de laboratorio. Las 
variables de hemorragia intra y postoperatorias, se categorizaron en leve (menor de 500 cc), 
moderada (500 - 1500 cc) y severa (mayor 1500cc). Se categorizaron también las variables: tiempo 
de pinzamiento aórtico (pinzamiento parcial, pinzamiento menor 100 minutos y mayor 100 
minutos) y tiempo de circulación extracorpórea (No usó, menor a 180 minutos, mayor a 180 
minutos) (8). Finalmente, se utilizó la evolución clínica de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
y/o UTIC para los datos postoperatorios. 
Para la recolección de datos, se utilizó una ficha elaborada por los autores. Además, se utilizó el 
programa Excel de Microsoft Office 2016 para la elaboración y procesamiento de la base de datos 
obtenidos. Una vez terminada la recolección, se verificó la correspondencia de los datos. 
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4. Plan de procesamiento para análisis de datos 
Para el análisis, se utilizó el programa estadístico Stata 14. Para el análisis univariado, se 
describieron las características clínicas de los portadores con proporciones y medidas de tendencia 
central, mediana y rangos intercuartílicos, según tipo de variable. Para el análisis bivariado, se 
utilizó Chi cuadrado, Prueba exacta de Fisher y U de Manh-Whitney. Además se realizó análisis 
de supervivencia con curvas de Kaplan Meier, evaluando cada factor de riesgo en el tiempo (en 
días), hasta la ocurrencia del evento, en este caso el infarto de miocardio. Se utilizaron modelos de 
regresión de Cox para Hazard proporcionales, para obtener las razones de peligro (Hazard Ratio) 
mediante análisis multivariado.  
5. Aspectos Éticos: 
Se contó con la aprobación por Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo y del Comité de Investigación del Hospital 
Almanzor Aguinaga Asenjo. La información de los pacientes se registró según código y se 
almacenó en una base de datos a la que sólo tuvieron acceso los investigadores.   
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IV.  RESULTADOS 
En la Figura 1, se aprecia el proceso de recolección de datos. Se obtuvo información de 331 
portadores de bypass aortocoronario. Los datos ausentes de las historias clínicas se completaron, 
en la medida de lo posible, utilizando la intranet del hospital, fichas de perfusión y de anestesia. 
No se pudo completar los datos de 114 portadores por tener historia clínica extraviada o con hojas 
de datos en mal estado y ausencia de fichas de perfusión y anestesia.  
En los pacientes analizados, la media de edad fue 69,8 años (desviación estándar de 9 años) y el 
83% fueron hombres. El 20,5% tuvo infarto de miocardio a los 10 años de seguimiento, de los 
cuales el 3% ocurrió durante el período perioperatorio. La densidad de incidencia fue 9 casos por 
cada 100 000 personas-año. En el 50% (34/68) el vaso infartado fue el injerto coronario, en el 4,5% 
(3/68) la arteria descendente anterior y en 1,5%, la arteria circunfleja. El 44% (30/68) no tuvo 
cateterismo.   
En la tabla 1 se presentan las características clínicas y el resultado del cateterismo previo a la cirugía 
de revascularización de los portadores de bypass aortocoronario, agrupados según la presencia o 
no de infarto de miocardio.  
En la tabla 2 se presentan los factores intraoperatorios y el tipo de bypass utilizado. El 52,1% 
recibió sólo injerto venoso, el 12,2% sólo arterial y el 35,7% ambos tipos. En el grupo de infartados, 
el injerto venoso fue más utilizado (p=0,008), el tiempo de cirugía cardíaca fue mayor (p=0,005), 
la revascularización fue incompleta en la mayoría (p<0,001) y el sangrado intraoperatorio mayor 
(p<0,001). 
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En la tabla 3 se observan las complicaciones postoperatorias. La dehiscencia esternal (p=0,005), 
sangrado postoperatorio moderado o severo (p=0,009), infección postoperatoria (p<0,001) y mayor 
tiempo transcurrido para la extubación (p<0,001), se asociaron al infarto de miocardio.  
Para identificar posibles factores de confusión, también se consideraron las características clínicas 
de los portadores de bypass en el análisis bivariado (Ver tabla 1). Los pacientes infartados tuvieron 
mayor edad (p=0,003) y en mayor proporción, diabetes mellitus (p<0,001), hipertensión (p<0,003), 
tabaquismo (p<0,001), obesidad (p<0,01), hipercolesterolemia (p<0,008) y sedentarismo 
(p<0,001), a comparación de los no infartados. El tener infarto de miocardio como antecedente 
previo a la cirugía fue más frecuente en el grupo de infartados (p<0,001), así como tener afectada 
otra rama coronaria, diferente a las principales arterias antes de la cirugía (p<0,01).  
El modelo multivariado se presenta en la tabla 4. Los portadores con revascularización incompleta 
tienen el triple de riesgo instantáneo de padecer infarto de miocardio, comparados con la 
revascularización completa. Mientras, los que tienen sangrado intraoperatorio moderado y severo 
tienen 2 y 4 veces el riesgo instantáneo, respectivamente, a comparación del sangrado 
intraoperatorio leve. 
Los obesos tienen el triple de riesgo, los diabéticos y los que tuvieron un infarto antes de la cirugía 
de revascularización miocárdica, independientemente, tienen el doble de riesgo instantáneo de 
presentar infarto de miocardio frente a los que no poseen estas comorbilidades. 
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En la Figura 2 se observan las gráficas del análisis de supervivencia con curvas de Kaplan–Meier, 
utilizando el tiempo en días hasta la ocurrencia del evento, en este caso el infarto de miocardio. La 
probabilidad de tener el evento a los 30 días y a los 5 años, en los que tuvieron revascularización 
incompleta, fue de 4,5 y 15,9% respectivamente, en los portadores obesos fue de 8,1 y 25%, en los 
diabéticos fue de 3,3 y 17%, mientras que, en los que tuvieron infarto antes de la cirugía, la 
probabilidad fue de 4,2 y 17,2%, respectivamente. En todos los casos se observa que, la 
probabilidad de tener el evento continúa aumentando en el tiempo. 
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V. DISCUSIÓN  
Encontramos que la frecuencia de infarto de miocardio fue de 20,5%, a los 10 años del seguimiento, 
siendo 3% durante el perioperatorio. Esta frecuencia fue menor a la encontrada en otro estudio (24). 
Un ensayo clínico que comparó el tratamiento médico contra el tratamiento médico más cirugía de 
revascularización, incluyó a 610 participantes en el grupo que recibió tratamiento quirúrgico, de 
los cuales el 61% se infartaron después de 5 años de seguimiento desde de la operación. Sin 
embargo, los pacientes incluidos en ese reporte presentaron una fracción de eyección deprimida 
(menor de 35%), estenosis del tronco arterial izquierdo mayor del 50% y clase funcional III o IV, 
teniendo mayor comorbilidad que los analizados en este estudio, razones por las que probablemente 
presentaron una frecuencia mayor de infarto.   
Por otro lado, Ibáñez (25), en el seguimiento de pacientes operados en un hospital de España, reportó 
que la frecuencia de infarto perioperatorio fue de 3,4%, cifras cercanas a lo reportado en este 
estudio (3%). Sin embargo, Moran (26), en Chile, reportó una frecuencia del 1% de infarto durante 
el perioperatorio para el año 1990. Podemos considerar la cifra de los dos primeros estudios fue 
mayor debido a múltiples deficiencias, como la falta de prevención de eventos cardíacos adversos 
después de la cirugía, defectos en la técnica de anastomosis proximal o distal o por el déficit de 
recursos para garantizar un adecuado procedimiento que minimice los riesgos ya existentes. 
El injerto coronario se afectó con mayor frecuencia (50%) tanto en este estudio como en el de 
Atkinson (27), citado por Domanski (28). Sin embargo, la frecuencia relativa fue mayor en este último 
estudio, en el que se practicaron 56 autopsias a pacientes después de 12 a 168 meses de la cirugía 
de revascularización con injerto de vena safena, encontrándose aterosclerosis del injerto en un 68% 
de pacientes e hiperplasia de la íntima en el 15%, siendo estos los factores que conllevan a un 
infarto de miocardio. Sin embargo, a una proporción elevada de infartados no se le realizó 
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cateterismo cardíaco  (44%), probablemente por diferentes motivos, como el rechazo de un nuevo 
procedimiento por parte del paciente o su familia, fallecimiento, no ofrecimiento del procedimiento 
por parte del médico tratante o demora en la llegada al hospital. 
La mayoría de pacientes recibieron dos injertos (40%), utilizando con mayor frecuencia el tipo 
venoso (82%), a diferencia de lo reportado en el Instituto Nacional del Corazón (INCOR) (29) que 
indicó que entre el 2012 y 2015 el injerto arterial fue el más utilizado. Esta diferencia podría 
deberse a una falla en la técnica quirúrgica o a una alta frecuencia de rechazo del injerto arterial en 
estos pacientes debido al mal estado de las arterias en el momento de la operación (30). Sin embargo, 
en el modelo multivariado el injerto venoso no demostró aumentar el riesgo de infarto, a diferencia 
de Bazylev (31) y Floyd (32), quienes reportan que el injerto venoso aumenta el riesgo instantáneo en 
43 y 41%, respectivamente, de oclusión e infarto de miocardio, comparado con el injerto arterial.  
La revascularización incompleta se identificó como un buen predictor de mayor riesgo, 
aumentando tres veces el riesgo instantáneo de tener infarto de miocardio. Similar a lo reportado 
por Melby (33), asociándola con peor supervivencia y mayor incidencia de eventos cardíacos 
adversos, comparada con cualquier forma de revascularización completa. Por lo que, se 
recomendaría evitar la revascularización incompleta de cualquier territorio arterial importante 
siempre que sea posible, realizando una adecuada evaluación de riesgos. 
El sangrado intraoperatorio severo demostró aumentar 4 veces el riesgo instantáneo de infarto, 
similar a Díaz (34), quien reportó mayor sangrado en un grupo de paciente con infarto de miocardio 
perioperatorio. 
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Se evidenció la asociación con los factores de riesgo coronario clásicos (31, 35, 36). La diabetes 
mellitus y la obesidad aumentan en 2 y 3 veces el riesgo instantáneo de infarto de miocardio en los 
portadores de bypass aortocoronario, siendo factores muy frecuentes en estos pacientes. Además, 
tener un infarto de miocardio como antecedente, previo a la cirugía, también incrementa el riesgo 
de sufrir otro infarto (27), probablemente por el deterioro vascular preexistente.    
No se encontró asociación entre el sexo y el infarto. En el presente estudio, se observa predominio 
del sexo masculino lo que coincide con resultados de otros autores (24, 26). Se dice que los hombres 
tienen más factores de riesgos sobreañadidos, fuman más, ingieren más bebidas alcohólicas y 
ocupan con mayor frecuencia cargos de dirección que conllevan al estrés. Pero, por consenso, el 
sexo no debe ser un factor que altere la toma de decisiones para la realización de un procedimiento 
revascularizador (37). 
No se encontró asociación entre el pinzamiento aórtico y el uso de circulación extracorpórea con 
el infarto de miocardio, similar a estudios recientes, Según Liu, en una revisión sistemática 
concluyó que la cirugía de revascularización miocárdica sin circulación extracorpórea es segura y 
no incrementa el riesgo de eventos cardíacos adversos a los 16 años de la operación (38). Zhu, en un 
metanálisis, reportó que no usar circulación extracorpórea se asocia a menor riesgo de presentar 
infarto de miocardio a comparación de los que sí usaron (39). 
Este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser reportadas. No se pudieron recopilar todos 
los datos de algunas variables porque no fueron registradas, y algunas barreras logísticas 
produjeron que un porcentaje de la población no se incluyera en el análisis debido a que muchas 
historias estaban almacenadas deficientemente por lo que fue difícil localizarlas, por ejemplo no 
fue posible ubicar las fichas de anestesia, ni las de perfusión. A pesar de ello, los datos recolectados 
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sí permitieron la elaboración del análisis y una primera evaluación de esta población, constituyendo 
una línea de base fundamental.  
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VI. CONCLUSIONES  
1. La frecuencia de infarto de miocardio fue de 20,5% en los portadores de bypass 
aortocoronario, operados en el hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, en el período 2006 – 
2015. 
 
2. El tipo de injerto no estuvo asociado al infarto de miocardio en portadores de bypass 
aortocoronario. 
 
3. De los factores transoperatorios, la revascularización incompleta y el sangrado severo 
intraoperatorio estuvieron asociados al infarto de miocardio en los portadores de bypass 
aortocoronario. 
 
4. Las complicaciones postoperatorias no estuvieron asociadas al infarto de miocardio en los 
portadores de bypass aortocoronario.  
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ANEXOS 
ANEXO 1 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS – IMA EN PORTADORES DE BYPASS AORTOCORONARIO 
1. Asignar un número de ficha a la historia clínica del paciente 
 
  N° FICHA  
 
2. ¿Cuál es el la edad del paciente? Detallar en números 
 
años 
 
3. ¿Cuál es el sexo del paciente? (Marcar con un aspa) 
 
                  Masculino   Femenino 
 
4. Infarto agudo de miocardio en el portador   Sí   no 
 
5. Arteria afectada              FECHA DE CIRUGÍA: 
( ) Injerto 
( ) Descendente anterior 
( ) Coronaria derecha 
( ) Circunfleja  
( ) Descendente posterior 
( ) Otra: __________________________________________________________ 
 
6. Tiempo de uso del injerto hasta el momento del IMA   meses 
FECHA DE IMA/CENSURA:   
 
7. ¿Qué factores de riesgo coronario tiene el paciente? (Marcar con un aspa)  
 
                  Diabetes M.                                    HTA                     Tabaquismo 
 
   
   Enfermedad Renal         IMC (0: normal, 1; sobrepeso; 2: obesidad)   
   Hipercolesterolemia                  Sedentarismo 
 
                          IMA previo a cirugía cardíaca          
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8. Tipo de arteria coronaria afectada en evento isquémico previo a la cirugía cardíaca: 
( ) Descendente anterior 
( ) Coronaria derecha 
( ) Circunfleja  
( ) Descendente posterior 
( ) Otra: __________________________________________________________ 
 
9. Factores transoperatorios:  
Tiempo de cirugía cardíaca  horas 
Tiempo de pinzamiento aórtico             minutos 
Uso de balón de contrapulsación aórtico   Sí  No  
Tiempo de circulación extracorpórea  horas 
Tipo de revascularización  Completa   Incompleta 
Infarto intraoperatorio   Sí   No 
 
Hemorragia intraoperatoria   Leve   Moderado  
      
Severa 
 Número de injertos   
 Tipo de puente coronario  arterial   venoso 
  
10. Complicaciones post operatorias  
 
Dehiscencia esternal   Sí    No 
 
Hemorragia en el post operatorio  Leve   Moderado  
      
Severa 
 Hemopericardio   Sí    No 
 Infección post operatoria  Sí   No  
  Momento de la extubación             horas 
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ANEXO 2 
Figura 1. Flujograma de obtención de datos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
486 operados según base de 
datos de áreas de Epidemiología 
e Informática. 
455 operados según red 
informática local. 
331 portadores incluidos en el 
análisis 
114 sin información 
6 fallecidos durante cirugía. 
4 programados, pero no 
operados. 
445 portadores de bypass 
aortocoronario.  
31 registros repetidos. 
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Figura 2: Gráficos de supervivencia según Hazard Ratio del modelo ajustado de los factores de 
riesgo de infarto de miocardio en portadores de bypass aortocoronario. 
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ANEXO 3: Lista de tablas 
Tabla 1. Características clínicas de los portadores de bypass aortocoronario 
infartados y no infartados, operados en el Hospital Nacional Almanzor 
Aguinaga Asenjo, 2006 - 2015 
  Infarto de miocardio  
Valor P* 
  NO (n= 263) % SÍ (n=68) % 
Edad† 70 8,8 73 9,3 0,003‡ 
Sexo      
   Masculino 219 (83,3) 57 (83,8) 
0,913 
   Femenino 44 (16,7) 11 (16,2) 
Diabetes mellitus 77 (29,3) 43 (63,2) <0,001 
Hipertensión arterial 200 (76,1) 63 (92,7) 0,003 
Tabaquismo 45 (17,1) 30 (44,1) <0,001 
Enfermedad Renal 24 (9,1) 6 (8,8) 0,938 
Índice de masa corporal     
<0,001 
   Normal  166 (63,1) 16 (23,5) 
   Sobrepeso 74 (28,1) 15 (22,1) 
   Obesidad 23 (8,8) 37 (54,4) 
Hipercolesterolemia 121 (46,1) 54 (79,4) <0,001 
Sedentarismo 109 (41,4) 49 (72,1) <0,001 
Infarto de miocardio antes 
de la cirugía 
102 (39,1) 43 (63,2) <0,001 
Cateterismo antes de cirugía     
   A. Descendente anterior 230 (90,6) 66 (97,1) 0,083 
   A. Coronaria derecha 189 (74,4) 57 (83,8) 0,104 
   A. Circunfleja 175 (68,9) 50 (73,5) 0,461 
   A. Descendente posterior 17 (6,7) 3 (4,4) 0,357§ 
   Otras ramas 89 (35,1) 45 (66,2) <0,001 
* Obtenido por Chi2 
† Se indica media y desviación estándar 
‡ Obtenido por U de Manh-Whitney 
§ Obtenido por Exacta de Fisher 
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Tabla 2. Factores intraoperatorios y tipo de bypass de los portadores infartados 
y no infartados, operados en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, 
2006 - 2015 
  Infarto de miocardio  
Valor P* 
  NO (n= 263) % SÍ (n=68) % 
Tiempo de cirugía cardíaca† 5 1,5 6 1,6 0,005‡ 
Tiempo de clamp aórtico      
   Clamp parcial 70 (29,1) 17 (27,4) 
0,707 
   Clamp total     
      Menor de 100 minutos 117 (48,6) 28 (45,2) 
      Mayor de 100 minutos 54 (22,3) 17 (27,4) 
Tiempo circulación extracorpórea     
   No se utilizó 80 (33,1) 23 (35,9) 
0,836    Menor de 180 minutos 116 (47,9) 28 (43,8) 
   Mayor de 180 minutos 46 (19) 13 (20,3) 
Tipo de revascularización      
   Completa 123 (50,4) 11 (16,4) 
<0,001 
   Incompleta 121 (49,6) 56 (83,6) 
Hemorragia intraoperatoria      
   Leve 111 (45,7) 12 (18,5) 
<0,001    Moderada 117 (48,2) 35 (53,9) 
   Severa 15 (6,1) 18 (27,6) 
Número de injertos      
1 64 (26,0) 11 (16,2) 
0,215 
2 98 (39,8) 36 (52,9) 
3 72 (29,3) 18 (26,5) 
4 12 (4,9) 3 (4,4) 
Tipo de injerto      
   Venoso  208 (85,3) 66 (97,1) 0,008 
   Arterial 124 (51,0) 25 (36,8) 0,037 
* Obtenido por Chi2  
† Se indica media y desviación estándar 
‡ Obtenido por U de Manh-Whitney 
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Tabla 3. Complicaciones post operatorias de los portadores de bypass 
aortocoronario infartados y no infartados, operados en el Hospital Nacional 
Almanzor Aguinaga Asenjo, 2006 - 2015 
  Infarto de miocardio  
Valor P* 
  NO (n= 263) % SÍ (n=68) % 
Dehiscencia esternal 7 (2,9) 8 (12,1) 0,005‡ 
Hemorragia postoperatoria     
   Leve 189 (78,1) 42 (63,6) 
0,009    Moderada 43 (17,8) 23 (34,9) 
   Severa 10 (4,1) 1 (1,5) 
Hemopericardio 9 (3,7) 2 (3,1) 0,569§ 
Infección postoperatoria 60 (24,8) 35 (53,1) <0,001 
Tiempo hasta el 
momento de la 
extubación (horas)† 
10 (6 - 20) 16 (9 - 25) <0,001§ 
* Obtenido por Chi2  
† Se indica mediana y rangos intercuartículos 
‡ Obtenido por Exacta de Fisher 
§ Obtenido por U de Manh-Whitney 
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Tabla 4.  Hazard Ratio ajustados de los factores de riesgo de infarto de 
miocardio en portadores de bypass aortocoronario, HNAA, 2006 - 2015 
  HR 
ajustados 
IC 95% 
Valor P* 
  Inferior Superior 
Obesidad  3.37 1,94 5,87 <0,001 
Diabetes mellitus 2,55 1,42 4,56 0,002 
Infarto de miocardio antes de la 
cirugía 
2,00 1,12 3,56 0,019 
Revascularización incompleta 3,02 1,49 6,10 0,002 
Tiempo de cirugía cardíaca 0,97 0,81 1,16 0,754 
Tiempo de clamp aórtico     
   Clamp parcial 1 … …  
   Clamp total menor de 100 minutos 1,83 0,97 3,48 0,064 
    Clamp total mayor de 100 minutos 1,49 0,67 3,33 0,333 
Hemorragia intraoperatoria     
   Leve 1 … …  
   Moderada 2,12 0,99 4,54 0,052 
   Severa 4,09 1,64 10,19 0,002 
Infección postoperatoria 1,68 0,95 2,98 0,075 
* Obtenido mediante Log-Rank Test  
 
 
 
 
 
 
 
